Naukowa Fundacja Polpharmy 

FORMULARZ OCENY ZGŁOSZENIA TECHNIKI MOBILNEJ NR 
Tytuł Techniki Mobilnej:
Kierownik projektu:  
Recenzent:

1. Czy zgłoszona na konkurs Technika mobilna zawiera innowacyjne rozwiązania w porównaniu do podobnych o ile już istnieją?  

( TAK / NIE )*

Uzasadnienie odpowiedzi: 

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Ocena walidacji Techniki mobilnej lub projekt sposobu jej przeprowadzenia. 
Uzasadnienie odpowiedzi:  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Ocena wpływu Techniki mobilnej na któryś z elementów wymienionych w punkcie 4.1., w formularzu zgłoszenia wniosku
Uzasadnienie odpowiedzi: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Ocena potencjalnych korzyści ekonomicznych
Uzasadnienie odpowiedzi: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

5. Ocena użyteczności techniki mobilnej (łatwość użycia przez pacjenta) 
Uzasadnienie odpowiedzi:

       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
OCENA KOŃCOWA: (PUNKTY 0(10, z dokładnością do 0,5)  ........................................................

Komentarz;
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Miejsce, data









.........................................








...........................................................................................................................................................[image: image1.png]



Informacje wyłącznie dla Naukowej Fundacji Polpharmy 
Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………………

Telefon kontaktowy…………………………………………………………………………………………..…...

Nazwa banku i nr konta…………………………………………………………………………………………..
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